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Nivustyräleikkauksen jälkeinen kipu  
– haaste kirurgille
Muutamalle prosentille potilaista jää nivustyräleikkauksen jälkeen normaalia elämää haittaava kiputila. 
Neuropaattiseen kipuun liittyy tuntohäiriöitä, nosiseptiiviseen kipuun taas paikallisia oireita ilman tunto­
häiriöitä. Kivut voivat hävitä 1–2 vuodessa, joten jos oireet ovat siedettävät, uuteen kirurgiseen toimen­
piteeseen ei yleensä kannata kiirehtiä. Konservatiivinen hoito asianmukaisin kipulääkityksin ja paikallisin 
puudutus­ tai glukokortikoidihoidoin riittää useimmiten rauhoittamaan oireet. Avainasemassa on kipu­
jen ehkäiseminen. Tyrädiagnostiikan tulee olla asianmukaista, oireettomia tyräpotilaita ei aina kannata 
leikata ja leikkaustekniikan pitää olla hyvä. Ennen leikkausta poikkeavan kivuliaat potilaat ovat alttiita 
kroonisen kiputilan synnylle, ja todennäköisesti tällöin kivun on alun perin aiheuttanut muu syy kuin 
tyrä. Potilaalla saattaa myös olla alttius poikkeavaan kipuherkkyyteen.
N ivustyräleikkaus on yksi yleisimmistä kirurgisista toimenpiteistä kaikkialla maailmassa. Suomessa niitä tehdään 
vuosittain yli 12 000. Yleisyyden takia toimen­
piteen onnistumisella tai siihen liittyvillä 
komplikaatioilla on suuri sosioekonominen 
merkitys. Suomessa nivustyräkorjauksista noin 
80 % on avoimia verkkoavusteisia toimenpitei­
tä (kuten Lichtensteinin leikkaus), 10 % tähys­
tyksellisiä korjauksia ja 5–10 % ommelaineella 
ilman verkkoa tehtäviä korjauksia (esimerkiksi 
lasten nivustyrät) (1). 
Verkon käyttö vähentää nivustyrän uusiutu­
misia 20 %:sta 1–5 %:iin, mutta leikkausalueen 
krooniset kivut ovat tekniikoiden hioutumises­
ta huolimatta edelleen melko tavallisia. Poh­
joismaisten tyrärekisterien ja monikeskustut­
kimusten mukaan lieviä kipuja tai poikkeavia 
tuntemuksia esiintyy noin 10–30 %:lla poti­
laista, mutta vaikeat elämänlaatua tai työkykyä 
heikentävät nivuskiputilat ovat onneksi selvästi 
harvinaisempia (noin 1–3 %) (2–5). Vaikeiden 
kiputilojen hoito on suunniteltava yksilöllisesti.
Miksi nivusalue kipuilee?
Leikkauksenjälkeinen kudoskipu voi olla neu­
ropaattista hermon vauriosta johtuvaa tai no­
siseptiivistä kudosärsytyksestä johtuvaa kipua 
(TAULUKKO 1). Nivustyräleikkauksen jälkeiseen 
kipuun kuulunee usein molempia komponent­
teja, ja sen syy on monitahoinen (6,7). Osa 
potilaista on saatettu leikata myös tyrän kaltais­
ten oireiden takia, mutta taustalla onkin ollut 
muu kipua ylläpitävä poikkeavuus kuin tyrä 
(esimerkiksi lonkan nivelrikko). Ilman verkkoa 
tehtäviin ommelplastioihin liittyy paljon kipua 
aiheuttavaa kudoskiristystä ja ­jännitystä, mutta 
kipuongelmasta ei ole täysin päästy eroon, vaik­
ka verkolla tehtävä korjaus on kiristyksetön.
Nosiseptiivinen, ei-neuropaattinen kipu 
sijaitsee useimmiten häpyluun nurkassa (7). 
Potilas voi aistia kivun laaja­alaisena nivuskipu­
na, mutta tarkalla palpaatiolla löydetään yleensä 
hyvinkin selvä kipupiste. Sen syyksi on usein 
ajateltu syvälle luun pintaan ulottuvaa verkon 
kiinnitysommelta, mutta omien kokemustem­
me mukaan vastaavaa kiputilaa esiintyy myös 
sellaisilla potilailla, joiden verkkoa ei ole kiinni­
tetty ompelein. Tällaista periostitis pubis ­tyyp­
pistä kipua tavataan myös potilailla, joita ei ole 
koskaan leikattu nivustyrän takia. Ei­neuropaat­
tista kipua saattaa aiheuttaa myös tyrän uusiutu­
ma, verkon kutistuminen arpireaktion seurauk­
sena tai tulehdusprosessi verkon ympärillä. Ki­
vekseen säteilevä kipu voi johtua siemennuoran 
(funiculus spermaticus) ympärille leikkauksen 
jälkeen kehittyneistä arpimuutoksista, joihin 
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Kipuvaste normaalisti kivuttomaan ärsykkeeseen
Säteily hermon kulkureitille (kivespussi tai häpyhuuli, 
reiden yläosa)
Tuntopuutokset tai ­häiriöt (hypestesia tai hyperestesia)
Asentoriippuvainen (venytys, kiertoliike, lonkan ojennus)
Liipaisinpiste, positiivinen Tinelin koe
saattaa liittyä muun muas sa laskimovirtauksen 
häiriöitä, siemennuoran kiertymistä tai siemen­
johtimen (vas deferens) ahtaumaa (7,8).
Neuropaattinen kipu. Nivuskanavan lähei­
syydessä kulkee kolme hermoa, suoliluu­nivus­
hermo (n. ilioinguinalis), suoliluu­alavatsaher­
mo (n. iliohypogastricus) ja genitaali­reisiher­
mon (n. genitofemoralis) genitaalihaara (ramus 
genitalis), jotka voivat vaurioitua toimenpi­
teessä. Tähystysleik kauksissa lisäksi genitaali­
reisihermon reisihaara ja reiden ulommainen 
ihohermo (n.  cutaneus femoris lateralis) ovat 
toimenpidealueella.
Hermovauriota seuraavassa neuropaattises­
sa kivussa tuntoaisti toimii poikkeavasti, joten 
oireina voivat olla paitsi jatkuva kipu, myös 
sähköiskumaiset tuikkaavat kivut tai allodynia 
eli normaalisti kivuttoman ärsykkeen muuntu­
minen kivuksi. Vaurioituneen hermon alueella 
tuntoaisti voi olla herkistynyt tai heikentynyt 
(KUVA 1). Neuropaattinen kipu säteilee joskus 
proksimaalisesti hermon kulkureittiä pitkin 
kylkeen.
Viiveellä alkava nivuskipu. Joskus nivus­
kipu ilmaantuu pitkän ajan kuluttua leikkauk­
sesta. Silloin kipu on diagnostinen ongelma 
aivan samalla tavalla kuin nivuskipu ilman 
edeltävää tyräleikkausta. Tyrän uusiutuminen 
voi oireilla kipuna, joten se on ensimmäisenä 
suljettava pois. Kliininen tutkimus ja oireiden 
kartoitus on tehtävä tarkkaan, sillä kaikukuvaus 
ei riitä sulkemaan pois tai varmistamaan tyrän 
uusiutumista. Kaikukuvaus ta ei oikeastaan kan­
nattaisi käyttää lainkaan nivuskivun syyn selvit­
telyssä. Magneettikuvaus on selvästi luotetta­
vampi erilaisten kivun syiden kartoittamisessa, 
mutta myös siinä näkyvät muutokset voivat olla 
oireettomia sattumalöydöksiä. On siis tarkkaan 
pohdittava, sopivatko kuvantamislöydökset, 
kliininen kuva ja oireet yhteen. 
Leikkausalueen arpikudos tai verkko voivat 
venyttää lähellä kulkevaa hermoa etenkin, jos 
vatsanpeitteet venyvät painon lisääntymisen 
myötä. Tämä ei kuitenkaan ole kovin todennä­
köinen syy, jos potilaan leikkausalue on ollut 
leikkauksen jälkeen pitkään oireeton ja leik­
kauksesta on kulunut paljon aikaa. Nivuskivun 
taustalla voi olla monia aiempaan leikkaukseen 




















Reisihermo (n. femoralis) 
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Voiko kirurgi vähentää leikkauksen­
jälkeistä nivuskipuriskiä?
Leikkaustekniikka on tärkeä. Leikkauksessa 
kudosten käsittelyn tulee olla tarkkaa ja huolel­
lista, ja hermojen kulkureitit tulee tuntea hyvin. 
Hermojen irrottaminen luonnolliselta alustal­
taan häiritsee niiden verenkiertoa ja altistaa ne 
arpeutumiselle ja suoralle kontaktille verkon 
kanssa. Verkon kiinnityksessä varotaan myös 
hermon joutumista ompeleeseen tai muuten 
puristukseen. Useat tutkimukset ovat osoitta­
neet, että nivusverkko voidaan kiinnittää ”ke­
vyemmin” sulavilla ompeleilla tai kudosliimalla 
tai käyttämällä itsestään kiinnittyvää verkkoa 
(5). Näin voidaan välttää ompeleisiin liittyvä 
riski. Jos nivushermo on selkeästi tiellä, se tulee 
mieluummin katkaista ja antaa sen pään vetäy­
tyä lihaksen sisään kuin jättää hermo hakauk­
seen verkon kanssa (10).
Kroonisen kivun riski suurenee myös, jos 
potilaalla on ollut haavakomplikaatioita, esi­
merkiksi huomattava verenpurkauma tai infek­
tio (11,12). Kun kirurginen tekniikka on hyvä, 
ei verkon valinnalla tai leikkaustavalla (avo­ 
tai tähystysleikkaus) liene suurta merkitystä 
myöhemmälle nivuskipujen ilmaantumiselle 
(5,11,13,14).
Potilasvalinta. Aikuisen vähäoireinen tai oi­
reeton pieni nivustyrä on joskus viisainta jättää 
leikkaamatta. Miespotilaita on hyvä informoi­
da siitä, että pienen, oireettoman nivustyrän 
kureutumisen riski (0,5–2 %) on selvästi pie­
nempi kuin leikkaukseen liittyvien komplikaa­
tioiden (esimerkiksi haavatulehdus, seroomat, 
kookkaat hematoomat ja virtsaamisvaikeudet) 
ja pitkittyneiden kipuoireiden riski. Jonkinlai­
sia toipumista pitkittäviä komplikaatioita on ra­
portoitu esiintyvän jopa yli 20 %:lla ja kroonis­
ta kipua 2–30 %:lla potilaista (15). Monimuut­
tujatutkimukset ovat osoittaneet, että kroonista 
nivuskipua esiintyy hieman muita herkemmin 
nuorilla tyräpotilailla, naisilla ja uusiutuneiden 
tyrien takia leikatuilla (11,12).
Erityisen suuri kivun pitkittymisen riski 
on potilailla, joiden leikkausta edeltävä nivus­
kipu on ollut kipujanalla (visual analog  scale, 
VAS) voimakasta eli yli 3 (asteikko 1–10) 
(3,16,17). Tyrään liittyvä kipu on tyypillisesti 
lievää tai kohtalaista ja liittyy erityisesti fyysi­
seen aktiivisuuteen. Jatkuva voimakas kipu ei 
ole luonteenomaista tyrälle, ellei kyseessä ole 
kureutunut tyrä, joten intensiivisesti kipuilevaa 
potilasta ei pidä leikata ilman tarkkoja diagnos­
tisia selvittelyjä. 
Nivuskipupotilaan kliininenkin tyrä voi olla 
oireeton sattumalöydös, ja kivun takana saattaa 
olla muita syitä (TAULUKKO 2). Erityisen suures­
sa riskissä joutua väärin perustein leikatuiksi 
ovat nivuskipupotilaat, joiden tyrä on nähty 
vain kaikukuvauksessa ilman kliinistä tyrä­
löydöstä. Kannattaa miettiä ja tarvittaessa ku­
vantamalla varmistaa, onko loogisempi selitys 
kivulle esimerkiksi poikkeavaan tai toistuvaan 
rasitukseen liittyvä jänteiden insertiokipu, jo­
kin revähdysvamma tai lonkka­ tai selkäperäi­
nen vaiva (esimerkiksi lonkan nivelrikko tai 
spinaali stenoosi). 
Pitkittynyttä lanneselkäkipua potevista 
kol mas osan kivussa on neuropaattinen kom­
ponentti ja kipu voi säteillä nivuseen. Selän, 
lonkan ja nivuksen kohdennetut magneetti­
kuvaukset voivat auttaa diagnostiikassa, kun­
han kysymyksenasettelu on tarkka: radiologin 
pitää tietää, minkälaiseen oireeseen etsitään 
syytä. Jos kiputuntemukset todella liittyvät ty­
rään, korostetun hyvä kivunhoito on tarpeen 
ennen leikkausta ja sen jälkeen.
Voimakas tai sietämätön kipu välittömästi 
leikkauksen jälkeen on myös kivun pitkitty­
misen riskitekijä (3). Välitön uusintaleikkaus 
tarvitaan, jos potilaalla todetaan merkittävä he­
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TAULUKKO 2. Nivuskivun tyypillisimmät syyt, jotka eivät 
johdu nivustyrästä tai leikkauksen jälkitilasta.
Lähentäjälihaksen jänteen kiinnityskohdan vaurio tai 
ärsytys
Muu lihasinsertiokipu, osteitis pubis (erityisesti urheili­
joilla)
Lonkan nivelrikko, ahtaan lonkan oireyhtymä, lonkan 
limapussin tulehdus
Alaselkä­ tai risti­suoliluunivelperäinen säteilykipu
ACNES (vatsanpeitteiden hermojen pinne­ tai venytys­
kipu, anterior cutaneous nerve entrapment syndrome)
Endometrioosi
Pfannenstielin viillon arven kiputila
Eturauhas­ tai virtsarakkoperäinen syy (esimerkiksi syövät)
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matooma, hermosärkyyn viittaavaa kipu säteilyä 
tai kudosiskemiaepäily (kiristävät ompeleet, 
laskimoverenkierron häiriö, kiveksen veren­
kiertohäiriö). Jos taas kyseessä on potilaan 




Nivuskipu häviää sekä avo­ että tähystysleik­
kauksen jälkeen tavallisesti 1–2 viikossa. Jos­
kus kivulias aika voi venyä useisiin viikkoihin, 
etenkin jos leikkausalueella on runsaasti veren­
purkaumaa tai leikkaushaava on tulehtunut. 
Tilanne hoidetaan tavanomaisin kipulääkkein, 
tarvittaessa haavan paikallishoidoin ja jatka­
malla sairauslomaa tarpeen mukaan. Normaa­
liin liikkumiseen palaamiseen, kipulääkkeiden 
turvinkin, kannattaa rohkaista.
Jos nivuskipu (VAS > 3) jatkuu yli 3(–6) 
kuukautta primaarileikkauksen jälkeen, ky­
seessä on krooninen kiputila (6,7). Sen hoito 
voi olla varsin hankalaa, mutta kansainvälisissä 
asiantuntijakokouksissa on pyritty laatimaan 
hoitoalgoritmeja olemassa olevan tiedon poh­
jalta (18,19). Ensisijaisesti pitkittynyttä kipua 
tulee hoitaa kipulääkkeillä, tarvittaessa neuro­
paattisen kivun lääkityksellä, esimerkiksi prega­
baliinilla. Jos kipu haittaa lääkkeistä huolimatta 
normaalielämää, kannattaa kokeilla paikallisia 
ruiskeita. Kipualueen voi tarkentaa sormella 
koputtelemalla, ja siihen voi ruiskuttaa 4–5 ml 
puudutusainetta ja 1–2 ml glukokortikoidia 
ihonalaiskudoksen alle lihakseen tai luukal­
von lähelle (KUVA 2). Jos halutaan puuduttaa 
laajempi alue nivushermojen alueelta, voidaan 
ruiske antaa proksimaalisemmin (KUVA 3). Jos 
kipu häviää heti puudutusruiskeen jälkeen, 
neula on osunut oikeaan kohtaan. Puudute­ ja 
glukokortikoidisekoitusruiskeen voi uusia 3–4 
viikon välein muutaman kerran. 
Suurin osa kiputiloista vaikuttaa kokemuk­
semme mukaan paranevan konservatiivisella 
hoidolla. Pieni osa vaikeita kroonisia nivus­
kipuja kokevista hyötyy uusintaleikkauksesta, 
mutta yleensä kannattaa odottaa vähintään 
6–12 kuukautta ennen uuteen leikkaushoitoon 
päätymistä (19). Vakiintunutta leikkaushoitoa 
ei ole, joten kirurgia kannattaa keskittää ongel­
maan perehtyneille. 
Suositelluin toimintatapa on verkon pois­
taminen samaa reittiä kuin se on laitettukin, 
jolloin samalla katkaistaan ainakin ne hermot, 
jotka ovat verkon välittömässä läheisyydessä ja 
löydettävissä (6,9,18–21). Leikkaushoito pa­
rantaa vaikean kivun noin 60–80 %:ssa ta pauk­
sista (20,21). Yllättävää on, ettei uutta tyrää 
tule kuin vajaalle puolelle potilaista. Mahdolli­
nen tyrän uusiutuma kannattaa korjata eri tek­
niikalla (avoin vs tähystys) kuin ensimmäinen 
leikkaus tehtiin.
KUVA 2. Tyypillinen kipualue osteitis pubis ‑oirees‑
sa. Puudute‑glukokortikoidiseos (nuoli) ohjataan luu‑
kalvon tuntumaan: kun neula kohtaa luupinnan, sitä 
vedetään hieman ulos ennen lääkkeen ruiskuttamis‑
ta. Toimenpide voidaan hyvin tehdä yleislääkärin vas‑
taanotolla.
Ydinasiat
 8 Paras leikkauksenjälkeisen kivun hoito on 
kivun ehkäiseminen.
 8 Leikkauksenjälkeisen nivuskivun hoito on 
6–12 kuukauden ajan konservatiivista.
 8 Uusi leikkaus nivuskivun hoitona on har­
kittava potilaskohtaisesti.




Krooninen nivuskipu tyräleikkauksen jälkeen 
on aina haaste niin yleislääkärille kuin leikkaa­
valle kirurgillekin. Diagnoosia tehtäessä tulee 
suorittaa tarkka kliininen tutkimus ja oire­
kysely, sulkea pois tyrän uusiutuma ja huo mioi­
da muut nivusalueen kiputilojen syyt. Kivun 
hoito kannattaa aina aloittaa ripeästi. Pitkäkes­
toinen vaikea kipu voi johtaa elinikäiseen kipu­
tilaan, alueelliseen kipuoireyhtymään (CRPS).
Analysoimme kansallisen Potilasvakuutus­
keskuksen aineiston vuosilta 2003–2007 (1). 
Yli 55 000 nivustyräleikkauksesta tehtiin re­
kisteriin 250 valitusta, ja krooninen kipu oli 
yleisin valituksen syy. Tässäkin aineistossa yli­
edustettuina olivat potilaat, joiden kipu oli ollut 
voimakasta tai häiritsevää jo ennen leikkausta. 
Kirurgikoulutuksessa tulee panostaa leikkaus­
teknisen osaamisen lisäksi myös nivuskivun 
erotusdiagnostiikan osaamiseen, jotta krooni­
set nivuskipuongelmat saadaan minimoitua. ■
SUMMARY
Chronic pain after hernia surgery – a challenge to treat
After an inguinal hernia repair, a few percent of the patients suffer from debilitating inguinal pain. Since chronic pain may 
resolve within 1­2 years, it is not advisable to rush to surgical treatment. Conservative management with painkillers and 
injections of local anesthetics is the first­line treatment. Prevention is, however, the best treatment. The surgical technique 
must be immaculate, symptomless inguinal hernia patients are better left unoperated and hernia diagnostics must be 
accurate.  High preoperative pain level is a risk factor for chronic pain – possibly because some patients are sensitive to pain, 
or something else than hernia causes the groin pain.
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KUVA 3. Puudutepistospaikka (X) on noin 3 cm keskelle ja alaspäin suoliluun etukärjen (spina iliaca anterior) 
kohdasta, jos halutaan puuduttaa nivusalueen hermot. Puudute pistetään lihaksen pintaan (lihaskalvon alle), 
jolloin se leviää hermojen kulkureitille.
Suoliluu-alavatsahermo (n. iliohypogastricus)
Suoliluu-nivushermo (n. ilioinguinalis) 
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